












Bei Patienten mit Abhängigkeits-
erkrankungen werden klinisch häufig 
auch Persönlichkeitsstörungen fest-
gestellt. Um zu einem besseren Ver-
ständnis der Zusammenhänge zwi-
schen Abhängigkeitsproblematik und 
Persönlichkeitsstörung beizutragen, 
werden in der vorliegenden Übersicht 
zunächst klinische und neurobiologi-
sche Befunde herangezogen, die an-
schließend durch psychodynamische 
Überlegungen ergänzt werden. Dabei 
soll nicht auf die Besonderheiten ein-
zelner Substanzen eingegangen, son-
dern insbesondere ihre Gemeinsam-
keiten betont werden. Ziel ist es, ein 
nach Schweregrad gestuftes Vorge-
hen für die psychotherapeutische Be-
handlung abhängigkeitserkrankter 
Patienten mit und ohne Persönlich-
keitsstörung zu entwerfen.
Abhängigkeitserkrankungen
Die akute Intoxikation (oder der Rausch-
zustand) bezeichnet eine nach Substanz-
einnahme auftretende körperliche oder 
psychische Störung, die mit psychoti-
schen Begleiterscheinungen und somati-
schen Symptomen verbunden sein kann, 
aber in der Regel reversibel ist. Der schäd-
liche Gebrauch einer psychotropen Subs-
tanz wird diagnostiziert, wenn durch den 
Substanzkonsum eine Schädigung der 
psychischen und physischen Gesundheit 
eingetreten ist (Dilling et al. 1991). Die Ab-
hängigkeitserkrankung im engeren Sinn 
ist eine chronisch-rezidivierende Störung, 
die durch eine zwanghafte Suche nach der 
psychotropen Substanz und deren Kon-
sum trotz negativer Konsequenzen cha-
rakterisiert ist. Der langjährige Einfluss 
psychotroper Substanzen führt neurobio-
logischen Studienergebnissen zufolge zu 
dauerhaften strukturellen Veränderun-
gen neuronaler Strukturen (Koob u. Le-
Moal 2006).
Der Substanzkonsum geht auf die An-
nahme oder Erfahrung zurück, dass die 
Substanzeinnahme mit angenehmen Ef-
fekten verbunden ist. Wie kommt es zu 
diesen Effekten? Trotz Unterschieden in 
den pharmakologischen Eigenschaften 
geht der Konsum psychotroper Substan-
zen (einschließlich Alkohol) immer mit 
Veränderungen in der dopaminergen Ak-
tivität des Gehirns einher. Die mesolim-
bisch-mesokortikalen Dopaminbahnen 
umfassen Projektionen von der ventralen 
tegmentalen Area zu limbischen Struktu-
ren (Amygdala, ventrales Pallidum, Hip-
pocampus und Nucleus accumbens) so-
wie kortikalen Strukturen (präfrontaler, 
orbitofrontaler und zingulärer Kortex; 
Koob u. Volkow 2010).
Positive Effekte des Substanzkonsums 
sind mit einem schnellen Dopaminans-
tieg in diesen Hirmarealen verbunden. 
Der Substanzkonsum hat im Stadium des 
einfachen Rauschzustands zunächst eine 
positive Wirkung. Durch Absinken der 
Dopaminkonzentration braucht es eine 
wiederholte Zufuhr der Substanz. Tat-
sächlich werden durch die Abnahme der 
Transmittersensitivität des entsprechen-
den Rezeptors immer größere Mengen 
der Substanz benötigt, um die gewünsch-
te Wirkung zu erzielen. Zusätzlich kommt 
es zu einer verminderten Ansprechbar-
keit auf natürliche Verstärker der Dopa-
minfreisetzung, sodass ein positiver Zu-
stand insbesondere durch die wiederholte 
Substanzeinnahme erreicht werden kann 
(Koob u. LeMoal 2006).
Die chronische Abhängigkeit mit 
dauerhafter Substanzeinnahme ist später 
mit einer reduzierten dopaminergen Ak-
tivität verbunden. Diese Reduktion der 
dopaminergen Aktivität ist Studienergeb-
nissen zufolge mit einer Dysfunktion prä-
frontaler Hirnregionen und der dysphori-
schen Grundstimmung assoziiert (Volkow 
et al. 2003).
Pathologische Veränderungen neuro-
naler Strukturen bilden insgesamt die Vo-
raussetzung für die Entwicklung vom im-
pulsiven zum kompulsiven Substanzkon-
sum mit rezidivierender Rückfälligkeit 
(Koob u. LeMoal 2006). Es konnte ge-
zeigt werden, dass Dauer sowie Schwere 
der Abhängigkeitserkrankung mit struk-






präfrontalen Hirnarealen assoziiert sind 
(Yuan et al. 2010).
Persönlichkeitsstörungen
Eine Persönlichkeitsstörung liegt vor, 
wenn bei einer Person bestimmte Verhal-
tens-, Gefühls- und Denkmuster vorhan-
den sind, die deutlich von den Erwartun-
gen der soziokulturellen Umgebung ab-
weichen. Die charakteristischen Persön-
lichkeitszüge einer spezifischen Persön-
lichkeitsstörung sind überdauernd vor-
handen, unflexibel sowie wenig angepasst 
und führen zu Leiden oder Beeinträchti-
gungen in sozialen Funktionsbereichen 
(Dilling et al. 1991).
Durch den Zusammenhang mit Suizi-
dalität, Kriminalität, Abhängigkeitsprob-
lemen und intensiven psychiatrischen Be-
handlungen nehmen die antisoziale Per-
sönlichkeitsstörung und die Borderline-
Persönlichkeitsstörung eine Sonderstel-
lung unter den Persönlichkeitsstörungen 
ein (Coid et al. 2006). Die antisoziale Per-
sönlichkeitsstörung ist durch ein Mus-
ter von Missachtung und Verletzung der 
Rechte anderer, die Borderline-Persön-
lichkeitsstörung durch ein Muster von 
interpersoneller und affektiver Instabili-
tät und Impulsivität gekennzeichnet (Dil-
ling et al. 1991).
Neurobiologischen Befunden zufolge 
sind die psychopathische und antisozia-
le Persönlichkeitsstörung durch eine ein-
geschränkte emotionale Reagibilität (Her-
pertz et al. 2001) und eine strukturelle Vo-
lumenminderung im frontalen Kortex ge-
prägt (Narayan et al. 2007). Die Border-
line-Persönlichkeitsstörung ist durch ein 
negatives Selbstbild (Dammann et al. 
2011) und durch eine erhöhte emotiona-
le Reagibilität gekennzeichnet (Gunder-
son 2011).
Die pathologische Struktur der Persön-
lichkeit kann aus psychodynamischer Per-
spektive in unterschiedliche Schweregrade 
eingeteilt werden. Kernberg (2006) unter-
scheidet eine neurotische Persönlichkeits-
organisation, die durch eine Regression 
auf infantile Modi der Selbstwertregula-
tion charakterisiert ist und bei der das Ich-
Ideal durch infantile Bestrebungen, Werte 
und Verbote kontrolliert wird, von einer 
Borderline-Persönlichkeitsorganisation 
bzw. einer schweren Persönlichkeitsstö-
rung. Diese ist insbesondere durch Iden-
titätsdiffusion und primitive Abwehrfor-
men wie Spaltung charakterisiert (Kern-
berg 1985). Die Einschätzung der Persön-
lichkeitsstruktur ist auch für die Diagnos-
tik der Abhängigkeitserkrankungen be-
tont worden und ist für ihre Behandlung 
von Bedeutung (Bilitza 2008).
Abhängigkeitserkrankungen 
und Persönlichkeitsstörungen
Bei Patienten mit Abhängigkeitserkran-
kungen im engeren Sinn werden neben 
komorbiden affektiven Störungen (Bo-
den u. Fergusson 2011) häufig komorbi-
de Persönlichkeitsstörungen diagnosti-
ziert. Die Prävalenzraten schwanken zwi-
schen 30 und 70% in klinischen Stichpro-
ben mit abhängigkeitserkrankten Patien-
ten (Verheul 2001).
Bei Patienten mit Abhängigkeits-
erkrankungen sind die Borderline-Per-
sönlichkeitsstörung, die antisoziale Per-
sönlichkeitsstörung und nach einer aktu-
ellen Studie auch die schizotype Persön-
lichkeitsstörung besonders häufig anzu-
treffen (Hasin et al. 2011). Das Risiko bei 
bestehender Persönlichkeitsstörung, auch 
eine komorbide Abhängigkeitserkran-
kung zu haben, ist um den Faktor 12 er-
höht (Trull et al. 2010). Auf der anderen 
Seite konnte bei Patienten mit komorbider 
Persönlichkeitsstörung ein schwerer Ver-
lauf der Abhängigkeitserkrankung festge-
stellt werden (Cohen et al. 2007). Für Pa-
tienten mit Borderline-Persönlichkeits-
störung ist das Risiko, im weiteren Verlauf 
eine Abhängigkeitserkrankung zu entwi-
ckeln, als besonders hoch einzuschätzen 
(Walter et al. 2009).
Die Hypothesen für die häufig anzu-
treffende Komorbidität zwischen Abhän-
gigkeitserkrankungen und Persönlich-
keitsstörungen sind vielfältig und reichen 
von gemeinsamen biologischen Vulnera-
bilitätsfaktoren wie etwa einer Impulskon-
trollstörung über eine sekundäre Abhän-
gigkeitserkrankung bei primärer Persön-
lichkeitsstörung und passageren Abhän-
gigkeitsproblemen in krisenhaften Zu-
ständen bei Patienten mit Persönlichkeits-
störungen bis hin zu der Vermutung, dass 
auch Folgen einer Abhängigkeitserkran-
kung wie etwa wiederholte Traumatisie-
rungen zu Persönlichkeitsveränderun-
gen führen, die mit der Diagnose einer 
Persönlichkeitsstörung einhergehen kön-
nen (Moggi 2007). Allerdings gibt es der-
zeit noch keine ausreichende empirische 
Datenlage, die die Wechselwirkungen 
und die überschneidenden ätiologischen 





Aus psychodynamischer Perspektive 
scheint zu Beginn des Substanzkonsums 
die Selbstmedikation zur Stressminde-
rung oder Belohnung im Vordergrund zu 
stehen (Walter et al. 2005).
Während normalerweise – kulturell 
und sozial eingebettet – der Konsum von 
psychotropen Substanzen die Funktionen 
von Entspannung, aber auch Rausch und 
Enthemmung vermittelt, kommen dem 
Konsum bei Personen mit neurotischen 
Konflikten zusätzliche Funktionen zu.
Patienten mit neurotischer Persönlich-
keitsorganisation verwenden psychotrope 
Substanzen vorrangig zur Entlastung des 
Drucks auf das Ich-Ideal sowie zur Min-
derung ihrer Scham- und Schuldgefühle 
(Wurmser 1997). Zudem können krisen-
hafte Zustände, die sich durch unerträg-
liche Affekte wie Angst und Aggressio-
nen und durch Gefühle von Hilflosigkeit 
und Ohnmacht äußern, durch den Subs-
tanzkonsum situativ behoben werden. Im 
Rauschzustand kommt es durch die Wir-
kung der Substanz zu einer Angleichung 
von Selbst und Ich-Ideal, sodass das Indi-
viduum eine psychische Entlastung erfah-
ren kann und das Selbst als weniger be-
droht erlebt wird. Die Substanzwirkung 
kann damit auch als eine Art generalisier-
ter narzisstischer Abwehr verstanden wer-
den.
Im Unterschied zu neurotischen Per-
sönlichkeitsorganisation werden bei 
schweren Persönlichkeitsstörungen mit 
fragmentierten Selbst- und Objektantei-
len Omnipotenzfantasien sowie unreife 
präodipale Wünsche und Sehnsüchte ver-
mutlich schon im initialen Rauschzustand 
manifest. Aggressive und selbstdestrukti-
ve Affekte können ohne die Beziehung 
zu anderen erlebt werden und zum Aus-
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Übersichten
druck kommen. Entwertungen gegenüber 
anderen und gegenüber der Gesellschaft 
als Ganzes führen im Rauschzustand zur 
Stabilisierung des Selbst und fördern die 
intensive Beziehung zur psychotropen 
Substanz. Die psychotrope Substanz wird 
aufgrund ihrer Wirkung zu einem ideali-
sierten und destruktiven Objekt, das mit 
dem Selbst verschmelzen und das gleich-
zeitig gehasst und zerstört werden kann. 
Es stellt den Versuch dar, eine ideale Ob-
jektbeziehung aufzubauen, die alle Be-
dürfnisse befriedigt und mit der es ein Le-




verlaufen sehr häufig chronisch, obwohl 
es auch vielen Patienten gelingt, zeitweise 
oder dauerhaft eine Abstinenz oder eine 
Reduktion des Konsums psychotroper 
Substanzen zu erreichen.
Während das Suchtverhalten ohne Ab-
hängigkeitssyndrom häufig dem Prinzip 
der Selbstmedikation folgt, sind bei chro-
nischen Abhängigkeitserkrankungen die 
neurobiologischen Veränderungen der 
Hirnfunktionen und -strukturen durch 
kontinuierliche sowie langjährige Ein-
nahme psychotroper Substanzen der ent-
scheidende pathogene Faktor.
Durch die Entwicklung zur Abhängig-
keitserkrankung im engeren Sinn erhält 
die Beziehung zur idealisierten Substanz 
eine immer stärkere destruktive Färbung. 
Weitere psychosoziale Kennzeichen einer 
Abhängigkeitserkrankung wie sozialer 
Rückzug, aber auch Impulsivität, man-
gelnde Frustrationstoleranz, Unzuverläs-
sigkeit in Beziehungen und antisoziale 
Lebensstile erschweren in diesem Krank-
heitsstadium häufig die valide Diagnostik 
einer spezifischen komorbiden Persön-
lichkeitsstörung, da sehr häufig eine Viel-
zahl diagnostischer Kriterien einzelner 
Persönlichkeitsstörungen erfüllt wird.
Die somatischen und sozialen Folgen 
der Abhängigkeitserkrankung verstär-
ken in der Folge die pathologischen Per-
sönlichkeitsmerkmale weiter, sodass sich 
die strukturellen Hirnveränderungen bei 
chronischen Abhängigkeitserkrankungen 
mit denen der pathologischen Persönlich-
keitsmerkmale vermischen.
Zusammenfassung · Abstract
Durch diesen chronischen Verlauf mit 
wiederholten Kränkungen und Frustra-
tionen, auch durch die Substanzabhängig-
keit, werden psychosoziale Abwärtsspira-
len unter der Führung und Bewertung des 
Über-Ich und des Ich-Ideals verstehbar, die 
auch als „Teufelskreise“ bezeichnet werden 
(Wurmser 1997). Die Spannung zwischen 
Realitätsprüfung und Ich-Ideal führt zu 
einem weiteren Ausbau der narzisstischen 
Abwehr, damit das Selbstsystem stabili-
siert wird (Steiner 2006). In diesem Zu-
sammenhang kann die Idealisierung der 
Substanz erneut mit einer Verleugnung 
von Trennung und Versagung sowie Ver-
leugnung böser Objekte und schmerzhaf-




Abhängigkeitserkrankungen und Persönlichkeitsstörungen.  
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Die psychotherapeutische Behandlung 
kann sich an der Art und dem Krank-
heitsstadium der Abhängigkeitserkran-
kung und der Persönlichkeitsstruktur 
orientieren. Es gilt die Regel, bei der Alko-
holabhängigkeit die Abstinenz anzustre-
ben, während bei der Heroinabhängig-
keit die Substitution mit Opioidagonisten 
die Therapie der Wahl sein kann (Strain u. 
Stitzer 2006). Entscheidend für die Wahl 
der psychotherapeutischen Behandlung 
ist zunächst die Schwere der Abhängig-
keitserkrankung.
Die Behandlung eines schädlichen 
Gebrauchs von Alkohol, Benzodiazepi-
nen oder Cannabis sollte, insbesondere 
wenn zusätzlich eine neurotische Persön-
lichkeitsorganisation vorliegt, durch eine 
Psychotherapie im engeren Sinn erfolgen. 
Zusätzlich können auch suchtspezifische 
Therapien eingesetzt werden. Suchtspe-
zifische Therapien sind alle Psychothera-
pien, die speziell für die Behandlung von 
Abhängigkeitserkrankungen entwickelt 
wurden. Beim schädlichen Gebrauch psy-
chotroper Substanzen bleibt die Psycho-
therapie im engeren Sinn aber meistens 
die Hauptintervention. Kritisch bleibt an-
zumerken, dass die Übergänge zwischen 
kritischem und schädlichem Substanz-
gebrauch auch kulturell bedingt teilweise 
schwer zu ziehen sind.
Ist die pathologische Persönlichkeits-
struktur schwerer ausgeprägt und auf der 
Ebene der schweren Persönlichkeitsstö-
rung (oder der Borderline-Persönlich-
keitsorganisation) einzuschätzen, zeigen 
störungsspezifische Psychotherapiever-
fahren eine sehr gute Wirksamkeit und 
sollten ergänzend zur Anwendung kom-
men (Dammann u. Janssen 2007). Es ist 
darauf hingewiesen worden, dass sich die 
pathologische Persönlichkeit allein durch 
die Behandlung der Abhängigkeitsprob-
lematik nicht wesentlich verbessert (Gun-
derson 2010).
Ist die Abhängigkeitserkrankung 
schwerer ausgeprägt als bei einem schäd-
lichen Gebrauch psychotroper Substan-
zen, wie bei der Kokainabhängigkeit oder 
der Polytoxikomanie (Mehrfachabhän-
gigkeit), sollten in jedem Fall suchtspe-
zifische Psychotherapieverfahren ange-
wandt werden, da die Sucht eine zentrale 
Rolle im Leben der Patienten eingenom-
men hat. Das bedeutet auch, dass je nach 
Abhängigkeitserkrankung und Krank-
heitsphase, das suchtspezifische Vorge-
hen mehr in den Fokus der Behandlung 
rücken sollte (. Tab. 1).
Stone (1990) konnte in seiner Langzeit-
katamnese bei Borderline-Patienten zei-
gen, dass das Outcome bei Personen mit 
Abhängigkeitserkrankungen davon ab-
hing, ob sie eine suchtspezifische Behand-
lung erhielten oder nicht.
Besonders wichtig für die Behandlung 
von Patienten mit Abhängigkeitserkran-
kung ist aus psychodynamischer Sicht die 
Analyse von Übertragungs- und Gegen-
übertragungsprozessen. Typische Hal-
tungen Suchtpatienten gegenüber, die als 
Gegenübertragungen verstanden werden 
können, sind extreme Strenge (getarnt als 
„Konsequenz“), das (korrumpierte) Tole-
rieren von Verhaltensauffälligkeiten oder 
Konsum, eine distanzlose Kumpelhaftig-
keit (die als „gute Beziehung“ verkannt 
wird) oder eine extreme Sachlichkeit und 
Neutralität im Umgang mit den Patien-
ten, die der Distanzierung von (negati-
ven) Gegenübertragungen dienen kann, 
statt diese zu verstehen und in der Be-
handlung aufzugreifen.
Suchtspezifische Therapien
Besonders zu Beginn der suchtspezifi-
schen Behandlung einer Abhängigkeits-
erkrankung und bei vorhandener Ambi-
valenz gegenüber dem Substanzkonsum 
hat sich die Technik der motivierenden 
Gesprächsführung als wirksam heraus-
gestellt (Miller u. Rollnick 2002). Dieses 
therapeutische Verfahren eignet sich auch 
als Kurzintervention unter stationären Be-
dingungen. Ziele der Behandlung sind die 
Klärung von Ambivalenzen bezüglich des 
Substanzkonsums und die Schaffung von 
Bedingungen, die Eigenmotivation und 
Willen zur Veränderung in Richtung der 
Abstinenz oder des moderaten Konsums 
fördern. Dabei werden konfrontative 
Interventionen in empathischer Grund-
haltung zunächst weitgehend vermieden, 
da diese eher dazu führen, dass eine Ab-
wehrhaltung gegenüber dem Therapeu-
ten eingenommen wird. Die motivie-
rende Gesprächsführung eignet sich be-
sonders gut dazu, zu Beginn der Thera-
pie eine tragfähige therapeutische Bezie-
hung aufzubauen. Auf diese Weise werden 
Suchtverlangen oder Rückfall, aber auch 
Gefühle, eher berichtet und können in der 
Therapie bearbeitet werden.
Gerade in der Entzugsbehandlung zei-
gen sich abhängigkeitserkrankte Patienten 
narzisstisch sehr vulnerabel (Scham- und 
Schuldgefühle, Kontrollverlust, Abhängig-
keit von anderen Personen). Erlebte Krän-
kungen und Verletzungen werden in die-
ser Phase besonders häufig mit Substanz-
konsum beantwortet. Der Therapeut soll-
te sich als gutes Objekt (im Sinne Winni-
cotts) zur Verfügung stellen. Aufdeckung 
und Konfrontationen bleiben aber wich-
tige therapeutische Techniken, insbeson-
dere dann, wenn nach der Entzugspha-
se die neurotischen Konflikte wieder ver-
mehrt auftauchen. Eine Gefahr besteht bei 
der suchtspezifischen Therapie darin, aus-
schließlich supportiv arbeiten zu wollen. 









































störungen benötigen jedoch einen durch 
den Therapeuten gesetzten Therapierah-
men und Grenzen, die bei Aufdeckung 
und konfrontativen Techniken nutzbrin-
gend in die Therapie eingebracht werden 
können (Kernberg 2006). Je nach Vulne-
rabilität und Krankheitsphase sollte die 
Arbeit mit aggressivem und destruktivem 
Material aber dosiert erfolgen, um den Pa-
tienten zunächst weiter in der Behandlung 
halten zu können. Dies ist bei abhängig-
keitserkrankten Patienten immer das ent-
scheidende Behandlungsziel.
Weiterhin wird mit Erfolg die Rückfall-
prävention (Marlatt u. Gordon 1985) an-
gewandt, insbesondere in Krankheitspha-
sen mit wechselnder Abstinenz und Rück-
fälligkeit. Ein Ziel dieser psychotherapeu-
tischen Techniken ist es auch, Risikositua-
tionen für ein Konsumereignis bzw. einen 
Rückfall zu identifizieren und ihnen mit-
hilfe effektiver Bewältigungsfertigkeiten 
vorzubeugen. Die Veränderungen der in-
dividuellen Erwartungen an die positiven 
Effekte der Substanzwirkung sowie die 
Bedeutung des Konsums sollen dem Pa-
tient helfen, in einer bedrohlichen Situa-
tion anders als gewohnt handeln zu kön-
nen, d. h., einen bestimmten Gefühlszu-
stand nicht mehr mit Substanzkonsum re-
gulieren zu müssen, aber auch auf verän-
derte innere Objektbeziehungen (Sche-
mata) zurückgreifen zu können, die durch 
Identifikation mit dem Therapeuten (Ler-
nen am Modell), interpersonelle Klärun-
gen, verstehende Deutungen und die Er-
fahrung einer hilfreichen sowie haltge-
benden Beziehung modifiziert werden. 
Die Analyse der Situation, in der konsu-
miert wird, ermöglicht es, die spezifische 
Bedeutung des Konsums im Zusammen-
hang mit der individuellen Gefühlswelt zu 
verstehen, um die entsprechenden neuro-




Patienten, die unter einer Abhängigkeits-
erkrankung und einer Persönlichkeitsstö-
rung leiden, stellen für jeden Psychothe-
rapeuten eine große Herausforderung dar. 
Sie sind in der Therapie zeitweise unzu-
verlässig, was die Einhaltung der Termi-
ne und die Therapievereinbarungen be-
trifft, oder sie sind intoxikiert und nicht 
in der Lage, die erforderliche Konzentra-
tion und Aufmerksamkeit in der Sitzung 
aufzubringen oder sie lassen sich auf-
grund ihrer Affektstürme sowie Aggres-
sionen schwer eingrenzen und gar nicht 
behandeln. Wie bereits beschrieben, ist es 
notwendig, in diesen Fällen suchtspezifi-
sche Therapiemethoden in die Behand-
lung einfließen zu lassen.
Bei der Polytoxikomanie mit Heroin-
abhängigkeit ist zudem in Krankheits-
phasen mit anhaltendem Substanzkon-
sum die Substitutionsbehandlung indi-
ziert (. Tab. 1). Substitutionsbehandlun-
gen mit Opioidagonisten zeigten einen 
positiven Effekt auf den Substanzkonsum 
(Strain u. Stitzer 2006).
Die suchtspezifische Therapie und 
Substitution kann zu einer psychosozialen 
Stabilisierung führen und stellt für schwer 
kranke Patienten häufig die einzig mögli-
che Behandlungsform dar. Für eine Ver-
änderung der Persönlichkeitsstruktur ist 
in diesen Fällen die zusätzliche Anwen-
dung einer störungsspezifischen Psycho-
therapie der Persönlichkeitsstörung not-
wendig, wenn diese klar abgrenzbar ist 
und diagnostiziert wurde.
Verschiedene störungsspezifische Psy-
chotherapien haben sich in der Behand-
lung der Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung als wirksam erwiesen, darunter die 
dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) 
und die übertragungsfokussierte Psycho-
therapie („transference-focused psycho-
therapy“, TFP; Sollberger u. Walter 2010).
Vor dem Hintergrund der Annahme 
einer Emotionsregulationsstörung bei 
der Borderline-Persönlichkeitsstörung 
steht in der DBT das Erlernen von funk-
tionalen Konzepten und Fähigkeiten zur 
Steuerung der Gefühle im Vordergrund. 
Die therapeutische Grundhaltung be-
steht im Wesentlichen in einer dialekti-
schen Balance zwischen Veränderungs-
orientierung und Akzeptanz dysfunktio-
naler Problemlösungsstrategien. Die dia-
lektische Strategie besteht in der Aufde-
ckung und Betrachtung scheinbarer Wi-
dersprüchlichkeiten in der Innenwelt des 
Patienten mit dem Ziel, diese aufzulösen 
und schrittweise zu integrieren (Linehan 
1993).
Die TFP geht im Gegensatz dazu da-
von aus, dass bei schweren Persönlich-
keitsstörungen gute und böse Objektre-
präsentationen klar voneinander getrennt 
sind und aufgrund unkontrollierbarer Ag-
gressionen nicht integriert werden kön-
nen. Das Therapieziel ist deshalb die Inte-
gration der affektiv hoch besetzten Reprä-
sentationen in die Komplexität eines diffe-
renzierten Selbst und Objekts mit sowohl 
guten als auch bösen Anteilen (Clarkin et 
al. 2001).
Das Problem für den Therapeuten 
sind oft die massiven Aggressionen die-
ser Patienten, die während der Therapie-
sitzungen direkt (Hilflosigkeit, Angst, In-
suffizienzgefühle) oder indirekt (Müdig-
keit, Langeweile, Nichtverstehen) in der 
Gegenübertragung zum Ausdruck kom-
men.
Liegt eine stabile Phase seitens der Ab-
hängigkeitserkrankung vor, sodass regel-
mäßige Therapiesitzungen stattfinden 
können, sollten diese Aggressionen in 
der Übertragung im Hier-und-Jetzt be-
arbeitet werden. Durch die Komorbidität 
mit der Abhängigkeitserkrankung bleibt 
es das Ziel, die Patienten in der Thera-
pie zu halten und Phasen von stationä-
ren Entzugsbehandlungen oder Fehlzei-
ten bei dem Therapierahmen sowie den 
Therapievereinbarungen zu berücksichti-
gen und diese, wenn erforderlich, an die 
veränderte Situation anzupassen. Wenn 
immer möglich, sollte der Versuch unter-
nommen werden, die Patienten mit Ab-
hängigkeitserkrankungen und schweren 
Persönlichkeitsstörungen in einem am-





Im folgenden Fallbeispiel ist die Psycho-
therapie einer Patientin mit Drogenab-
hängigkeit und komorbider Persönlich-
keitsstörung übersichtartig dargestellt. 
Dieser Fall wird nach diagnostischer Ein-
ordnung und dem vorgestellten Schema 
als schwer einzustufen sein (. Tab. 1). 
Zusätzlich zur suchtspezifischen Psycho-
therapie ist bei Heroinabhängigkeit eine 
Substitutionsbehandlung, bei komorbi-
der Persönlichkeitsstörung eine störungs-
spezifische Behandlung indiziert.
431Psychotherapeut 5 · 2012  | 
Patientin (30 Jahre), antisoziale Persön-
lichkeitsstörung und Borderline-Persönlich-
keitsstörung, Heroin- und Kokainabhän-
gigkeit, allein lebend, geschützter Arbeits-
platz. Regelmäßiger Konsum von Heroin 
und Kokain, Geld für Drogen durch Pros-
titution.
Die Patientin wuchs als einzige Tochter 
einer drogenabhängigen Mutter ohne Va-
ter auf. Früh wurde der Kontakt mit der 
Drogenszene aufgenommen; es bestand 
eine emotionale Vernachlässigung in der 
Kindheit. Ihre Mutter starb an Aids, als sie 
14 Jahre alt war. Danach lebte sie zeitweise 
bei ihren Großeltern. Sie absolvierte die ob-
ligate Schulausbildung; verschiedene Aus-
bildungen wurden aufgrund von schwerem 
Drogenkonsum mit vielen Fehlzeiten abge-
brochen.
Die Patientin träumte von einem gere-
gelten Leben mit Familie. Sie hatte unrea-
listische Vorstellungen, die durch narzissti-
sche Idealisierung und Entwertung geprägt 
waren. Die realistische Wahrnehmung 
auch unter therapeutischen Konfrontatio-
nen führte zu Selbstwerteinbrüchen, die 
mit Drogenkonsum beantwortet wurden. 
Gleichzeitig bedeutete die Droge ein ver-
lässliches Objekt, das sie ge- und missbrau-
chen konnte. Zusätzlich führte der Drogen-
konsum wiederum zur Stabilisierung der 
Situation und verhinderte die Anpassung 
an die Realität sowie die Integration nega-
tiver Affekte und Selbstanteile. Zunächst er-
folgte ein nur unzuverlässiges Einhalten der 
Therapiestunden auch aufgrund des Dro-
genkonsums.
Wiederholte Neuanpassungen der The-
rapievereinbarungen wurden erforder-
lich, nachdem die Patientin viele Termine 
verpasst hatte. Es wurde eine regelmäßige 
Substitutionsbehandlung etabliert. In der 
Therapie wurden Verhaltensanalysen ein-
gesetzt, um den Zusammenhang zwischen 
Drogenkonsum und Gefühlen zu verstehen 
sowie die auftauchenden Gefühle und Af-
fekte zu bearbeiten.
Nach initialer Arbeit an der therapeuti-
schen Beziehung wurden im weiteren Ver-
lauf überwiegend Techniken der TFP an-
gewandt. Konfrontation und Deutung in 
der Übertragung führten zunächst wieder 
zu vermehrtem Auslassen der Therapiesit-
zungen und unbesorgtem, teilweise trium-
phierendem Auftreten während der fol-
genden Sitzungen. Es erfolgte ein Insistie-
ren des Therapeuten auf die Bedeutung der 
Fehltermine in der Beziehung.
In der Gegenübertragung führten Ag-
gressionen zu Verachtung und Gering-
schätzung oder zu Langeweile beim Zu-
hören der selbststabilisierenden Monologe. 
Beides wurde in der Übertragungsbezie-
hung gedeutet und mit ihren früheren so-
wie aktuellen Beziehungen in Zusammen-
hang gebracht, die als langweilig oder aus-
beuterisch und enttäuschend charakteri-
siert wurden.
Der Fokus wurde auf die Persönlich-
keitsstruktur und auf die Abhängigkeits-
problematik gerichtet, je nach der im Vor-
dergrund stehenden Problematik. Meh-
rere Jahre hochfrequenter Psychotherapie 
und gelegentlich supportive Psychotherapie 
während krisenhafter Selbstwertzustän-
de führten zu einer Stabilisierung der Pa-
tientin und einem besseren psychosozialen 
Funktionsniveau.


























































































































































































Trauer, die krank macht
Nach dem Tod des Partners erkranken die 
Ehepartner häufig oder sterben sogar. Einige 
Hinterbliebene bleiben jedoch von diesem so 
genannten „widowhood Effekt“ verschont. Ein 
Wissenschaftlerteam hat nun nachgewiesen, 
dass der Verteilung des Phänomens eine Gen-
variation zu Grunde liegen könnte.
Psychischer Stress führt kurzzeitig zu erhöh-
ten Werten von Entzündungsmarkern im Blut. 
Bei andauerndem Stress liegen diese Marker 
oft dauerhaft erhöht vor, was zu Arteriosklero-
se, Herzinfarkt oder Schlaganfall führen kann. 
Diese Stressreaktion konnte nun erstmals 
auch für Trauer gezeigt werden.
Von 64 Probanden hatten 36 ihren Partner in 
den vergangenen zwei Jahren durch den Tod 
verloren. Nur jeder zweite Proband hatte er-
höhte Werte des Entzündungsmarkers IL-6 im 
Blut. Dieses Phänomen ist auf eine Variation 
des IL-6 Gens zurückzuführen, welche die Ex-
primierung trotz Dauerstress unterdrückt. Die 
Trauernden ohne diese Genvariante zeigten 
hingegen deutlich erhöhte Entzündungs-
werte.
Insbesondere für Trauernde mit dem Geno-
typ, der nicht vor den Folgen des Trauerstress 
auf das Immunsystem schützt, könnten 
Präventivmaßnahmen sinnvoll sein. Solche 
Maßnahmen wären regelmäßige Kontrolle 
des kardiovaskulären Systems, die Teilnahme 
an Selbsthilfegruppen zur Trauerverarbeitung 
und die Betreuung durch Psychologen oder 
Psychotherapeuten.
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